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A u cours des maladies chro- 
niques, la frequence de la 
denutrition est en moyenne de 
40%. De plus, independamment de la 
maladie sous-jacente, la denutrition est 
souvent associee a la survenue de com- 
plications, a 1’ importance du handicap, 
a la necessite de recours aux soins, au 
nombre et a la duree des hospitalisa- 
tions ainsi qu’a la mortalite. Le 
tableau I indique la prevalence de la 
denutrition au cours de diverses affec- 
tions chroniques ainsi que les variables 
nutritionnelles possedant une valeur 
predictive du pronostic. 

Les mecanismes de la denutrition sont 
de 2 ordres: reduction de L alimenta- 
tion spontanee (denutrition primaire) 
et anomalies de l’absorption ou du 
metabolisme des nutriments (denutri- 
tion secondaire). L’anorexie associee a 
la maladie chronique peut etre aggra- 
vee par la polymedication, les hospi- 
talisations repetees. une condition 
socio-economique defavorisee, ou un 
etat depressif. Certaines perturbations 
metaboliques sont propres a l’affection 
consideree: acidose chez l’insuffisant 


Au cours des maladies chroniques, la frequence de la denutrition 
est d’environ 40 %. La denutrition est souvent associee a la 
survenue de complications, au handicap, au recours aux soins ainsi 
qu’a la mortalite. Les mecanismes de la denutrition sont 
de 2 ordres : reduction de I’alimentation spontanee et anomalies 
de I’absorption ou du metabolisme des nutriments. L’ evaluation 
nutritionnelle des patients atteints de maladies chroniques devrait 
permettre un depistage et une prise en charge precoce de la 
denutrition. II a ete montre que celle-ci peut ameliorer I’etat 
nutritionnel et le pronostic dans certains sous-groupes de patients. 
Les perspectives therapeutiques reposent sur la selection de ces 
patients pouvant beneficier d’une approche therapeutique qui, en 
fonction de la maladie, pourrait associer a la supplementation 
nutritionnelle, une readaptation fonctionnelle et parfois une 
hormonotherapie anabolisante. 


renal, augmentation du travail venti- 
latoire au cours de l’insufftsance res- 
piratoire. A l’inverse, l’insulinoresis- 
tance ou le syndrome inflammatoire 
sont communs a differentes maladies 
chroniques. Les anomalies metabo- 
liques peuvent induire une augmenta- 
tion de la depense energetique et (ou) 
une acceleration du renouvellement 
proteique, ayant pour effet une aug- 
mentation des besoins nutritionnels. La 
reduction des apports et Faugmenta- 
tion des besoins nutritionnels sont fre- 
quemment associees au cours des mala- 
dies chroniques. 

Si F assistance nutritive parvient sou- 
vent a ameliorer certaines variables 
nutritionnelles, son aptitude a reduire 
la morbidite et la mortalite reste sou- 
vent difficile a demontrer. Cette revue 
se limite aux travaux concemant la mal- 
nutrition au cours des affections chro- 
niques non cancereuses, particuliere- 
ment les insuffisances d’organes, en 
excluant les affections digestives res- 
ponsables d’une malabsorption et la 
denutrition en geriatrie qui fait l’objet 
d’un autre article de cette revue. 

Denutrition 

ET INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 
CHRONIQUE 

Les maladies respiratoires chroniques, 
3 e cause de mortalite dans le monde 
dans les annees a venir, 1 sont souvent 
associees a une denutrition 2 (tableau I). 
Au stade d’insuffisance respiratoire, 
definie par une hypoxemie en dega de 
60 mmHg ou 8 kPa et traitee par oxy- 
genotherapie et (ou) ventilation inva- 
sive ou non invasive, une reduction de 
la masse maigre mesuree par impe- 
dancemetrie a ete rapportee dans 54 % 
des cas alors que la frequence d’ alte- 
ration des autres marqueurs etait de 
23 % pour F index de masse corporelle 
(IMC), 21% pour Falbuminemie et 
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-Tableau I- 

Prevalence de la denutrition et marqueurs nutritionnels 
influen^ant la survie au cours de quelques grandes affections chroniques 



Insuffisance 

respiratoire 

D’apres ref. 

2 a 4 

Insuffisance 
renale terminale 

D’apres ref. 

10 et 11 

Insuffisance 

cardiaque 

D ’ apres ref. 

5 

Insuffisance 

hepatique 

D’ apres ref. 

14 et 17 

Infection 
par le VIH 

D’apres ref. 

19 et 23 

Prevalence de la denutrition 

20 a 75 % 

20 a 70 % 

10 a 25 % 

20 a 60 % 

18 a 24 % 

Variables correlees avec la survie 

- Poids 

- Index de masse 
corporelle 

- Albuminemie 
- Transthyretinemie 

- Perte de poids 
- Index multi- 
par ametrique 

- Perimetre 
brachial 

musculaire 

- Depense 
energetique, 

masse cellulaire 
active 

D’apres ref. 14 a 17 

- Masse 
cellulaire 
active 

- Albuminemie 
-Carence 
en micro- 
nutriments 


V1H : virus de I’immunodeficience humaine 


20% pour la transthyretinemie (pre- 
albuminemie). Le risque de denutrition 
variait en fonction de la maladie res- 
piratoire sous-jacente : une reduction 
de la masse maigre etait presente dans 
75% des bronchectasies et 40% des 
bronchopneumopathies chroniques 
obstructives. 3 

La prevalence de la denutrition est cor- 
relee avec le degre d’ alteration de la 
fonction ventilatoire et d’hypoxemie. 
Ses mecanismes sont indiques dans le 
tableau II. 2 L’ augmentation de la 
depense energetique est principalement 
attribuee au travail respiratoire. Le taba- 
gisme, les traitements P-adrenergiques, 
et la theophylline y participent. Les 
apports alimentaires ne permettent pas 
toujours de compenser l’augmentation 
de la depense energetique. L’ inflam- 
mation bronchique et multisystemique, 
notamment lors des episodes de 
decompensation, est responsable d’une 
degradation proteique accrue et parti- 
cipent a une diminution des prises ali- 
mentaires. 

Les effets deleteres de la denutrition sont 
multiples : diminution de l’immuno- 
competence ; alteration des moyens de 
defense et de la structure du parenchyme 
pulmonaire; reduction de la perfor- 
mance musculaire ventilatoire et peri- 
pherique. La denutrition a ainsi un 
impact important sur la qualite de vie, 
la tolerance a T effort, le recours au sys- 
teme de soins et la mortalite. Au stade 
d’ insuffisance respiratoire, la valeur 
pronostique de la perte de poids et de 
T index de masse corporelle est demon- 
tree. 4 


La supplementation nutritionnelle a 
permis, dans plusieurs etudes, d’obte- 
nir une prise de poids ou d’ ameliorer 
la fonction musculaire ventilatoire ou 
peripherique, la fonction immune et 
la qualite de vie chez les patients souf- 
frant de bronchopneumopathie obs- 
tructive. 5 - 6 Cependant, le benefice 
nutritionnel est inconstant et aucune 
etude n’a mis en evidence un effet sur 
la survie. Une recente meta-analyse 
conclut a 1’ absence d’ effet des sup- 
plements nutritionnels sur les para- 
metres anthropometriques, la fonction 
ventilatoire et la capacite d’exercice. 6 
L’inefficacite de L intervention nutri- 
tionnelle pourrait etre liee a la presence 
d’un syndrome inflammatoire general 
et a Labsence de readaptation fonc- 
tionnelle. 7 Une amelioration du poids, 
de la masse maigre, de la force mus- 
culaire et de la survie cumulee a ete 
rapportee avec 1’ association de la sup- 
plementation nutritionnelle, de l’exer- 
cice physique et d’une hormonothera- 
pie substitutive par des steroides 
anabolisants. 6 - 7 Cette approche multi- 
disciplinaire constitue la perspective 
therapeutique actuelle. 

Denutrition 

ET INSUFFISANCE RENALE 
CHRONIQUE 

Les relations entre nutrition et insuf- 
fisance renale sont considerees diffe- 
remment en fonction du stade evolu- 
tif. Au stade predialytique, un regime 
hypoprotidique est recommande afin 
de preserver la fonction renale. A l’in- 
verse, chez le patient dialyse, la denu- 


trition est au premier plan et sa prise en 
charge constitue un element majeur du 
traitement. 8 - 9 

Au cours de l’insuffisance renale chro- 
nique, differents facteurs tendent a alte- 
rer l’etat nutritionnel (tableau II) et 
conduisent 40% des patients admis en 
dialyse a une denutrition qui compro- 
met leur survie dans les mois qui sui- 
vent. La restriction proteique doit etre 
associee a un regime hypercalorique et 
a une surveillance de l’etat nutrition- 
nel (tableau III), 1’ apparition d’une 
hypoalbuminemie devant faire envisa- 
ger l’epuration extracorporelle. 

Chez le patient hemodialyse, une etude 
multicentrique frangaise a montre que 
la frequence de la denutrition variait 
selon les criteres utilises : reduction de 
la masse maigre, 62 % ; IMC inferieur 
a 20, 24 % ; albuminemie inferieure a 
35 g/L, 20 % ; transthyretinemie infe- 
rieure a 300 mg/L, 36%. 10 La preva- 
lence de la denutrition chez les patients 
traites par dialyse peritoneale est du 
meme ordre. La denutrition accroit le 
risque de complications infectieuses et 
cardiaques. la frequence et la duree des 
hospitalisations, ainsi que le risque de 
deces. "• 12 Chez les patients dialyses, 
une enquete dietetique annuelle est 
souhaitable afin de corriger un deficit 
nutritionnel debutant. De plus, la sur- 
venue d’une denutrition grave doit etre 
depistee par le dosage trimestriel de 
1’ albuminemie et de la transthyreti- 
nemie. 

Les besoins nutritionnels des patients 
dialyses sont indiques dans le tableau III. 
Les principales methodes de renutrition 
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sont la supplementation orale et, en cas 
d’echec, la nutrition parenterale per- 
dialytique. Si ces methodes permettent 
d’ameliorer l’etat nutritionnel et parfois 
la prise alimentaire spontanee, leur effet 
sur la survie reste a demontrer. 1 1 Les ste- 
roides anabolisants et les facteurs de 
croissance suscitent un grand interet. 
Leur place dans la prise en charge nutri- 
tionnelle du patient dialyse n’est toute- 
fois pas etablie. 

Denutrition 

ET INSUFFISANCE CARDIAQUE 
CHRONIQUE 

La prevalence de la denutrition au cours 
de l’insuffisance cardiaque chronique 
varie de 10 a 68 % en fonction de la car- 
diopathie. 5 ' 13 Les causes de denutrition 
liees a Linsuffisance cardiaque sont 
indiquees dans le tableau II. Outre 
1’ anorexie et la frequente malabsorp- 
tion, l’hypoxie cellulaire et le syndrome 
inflammatoire caracterise par une ele- 


vation des concentrations plasmatiques 
de cortisol, catecholamines, tumour 
necrosis factor a (TNF) et interleu- 
kine 6 participent a cette cachexie. A 
l’inverse, les anomalies nutritionnelles 
peuvent aggraver la fonction myocar- 
dique : defaut d’apport proteino- 
energetique, hyper-homocysteinemie, 
carences en zinc, magnesium, sele- 
nium, thiamine, taurine, creatine, car- 
nitine, ubiquinone, vitamines D, E, B6, 
B 12 et folate. 13 La denutrition aggrave 
1’ incapacity fonctionnelle et le pro- 
nostic, notamment apres chirurgie. 

Les besoins energetiques du patient 
insuffisant cardiaque ne sont pas appa- 
rus superieurs a ceux de sujets temoins. 
La supplementation proteino-energe- 
tique a ete peu etudiee et les donnees 
actuelles ne permettent pas de conclure 
a son interet en ce qui concerne l’etat 
nutritionnel, la fonction myocardique 
ou la survie. Le support nutritionnel ne 
doit pas exceder 1 500 mL/j et 2 g de 

Tableau II 


NaCl en raison du risque de decom- 
pensation cardiaque. Certaines etudes 
visent a ameliorer la fonction myocar- 
dique en corrigeant les deficits en 
micronutriments. Toutefois, les don- 
nees actuelles ne permettent pas d’eta- 
blir de recommandation. 

Denutrition 

ET INSUFFISANCE HEPATIQUE 
CHRONIQUE 

La prevalence de la denutrition aug- 
mente avec la gravite de l’insuffisance 
hepatocellulaire. Au stade de cinhose, 
quelle qu’en soit la cause, une dimi- 
nution du pli cutane tricipital ou du 
perimetre brachial musculaire (peri- 
metre brachial - tt x pli cutane tricipi- 
tal) est retrouvee dans 30 a 40 % des 
cas alors que l’immunite cellulaire est 
affectee dans 60% des cas et les pro- 
teines plasmatiques dites nutrition- 
nelles dans plus de 80 %. 14 Les causes 
de la denutrition sont multiples : ano- 


Mecanismes de la denutrition au cours de quelques grandes affections chroniques 



Insuffisance 

respiratoire 

Insuffisance 
renale terminale 

Insuffisance 

cardiaque 

Insuffisance 

hepatique 

Maladies 
infectieuses 
chroniques 
(sida, tuberculose) 

Apports alimentaires 

Apports alimentaires 
inadequats par 
rapport a la depense 
energetique 

Anorexie plurifacto- 
rielle: defaut d’epu- 
ration de moyennes 
molecules anorexigenes, 
dysgueusie 

Anorexie 

Anorexie 

Anorexie 

Augmentation 
de la depense 
energetique 

Oui 

Oui 

Non 

Oui 

Oui 

Acceleration du 
renouvellement 
proteique 

Non documents 

Oui 

Non documente 

Oui 

Oui 

Inflammation 

Oui (episodes 
de decompensation 
notamment) 

Oui (inflammation 
chronique chez plus 
de 50 % des patients), 
agressions inter- 
currentes frequentes 

Oui (insuffisance 
cardiaque grave, 
decompensations) 

Oui (patients 
hy permetaboliques , 
decompensations) 

Oui, d’intensite 
variable selon 

1’ agent infectieux 

Insulinoresistance 

Non documents 

Oui 

Non documente 

Oui 

Variable 

Autres facteurs 
de denutrition 

Hypoxie 

cellulaire 

Anemie, paresie 
digestive, 

Acidose, deperditions 
perdialytiques, 
resistance a 

1’ hormone de 
croissance, defaut 
d’ action de l’IGF-1, 
hyperparathyroi'die 

Malabsorption 

intestinale, 

hypoxie 

cellulaire 

Alcoolisme, 

Malabsorption 

intestinale, 

Insuffisance 

pancreatique 

Alterations 
cytokiniques 
Atteinte intestinale 
Insuffisance 
respiratoire 


IGF : Insulin-like growth factor 
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Tableau III 

Apports nutritionnels recommandes chez I’adulte insuffisant renal chronique 


Nutriments 

Apports quotidiens recommandes 

Stade de 1’IRC 

National Kidney Foundation 

ESPEN 


D’apres ref. 7 

D ’apres ref. 8 

□ Proteines (g/kg/j) 

IRC, TFG = 25- 70 mUmin 

- 

0,55 a 0,60 (2/3 HVB) 

IRC, TFG < 25 mL/min 

0,60 

0,55 a 0,60 (2/3 HVB) 


ou 0,75 (intolerance ou apport 

OU 


energetique insuffisant) 

0,28 + AAE ou AAE + CA 

Hemodialyse 

1,2 

1,2 a 1,4 


(>50% HVB) 

(> 50 % HVB) 

Dialyse peritoneale 

1,2 a 1,3 

1,2 a 1,5 


(> 50 % HVB) 

(>50 % HVB) 


□ Energie (kcal/kg/j) 


Tous stades 

< 60 ans : 35 

& 35 


> 60 ans : 30 a 35 



□ Vitamines 


IRC 


Pyridoxine 5 mg 

Vitamine C 30 a 50 mg 

1-25 (OH) 2 D 3 * 

Hemodialyse 


Pyridoxine 10 a 20 mg 

Vitamine C 30 a 60 mg 

Acide folique 1 mg 

1-25 (OH) 2 D 3 * 

Dialyse peritoneale 


Pyridoxine 10 mg 

Vitamine C 100 mg 


ESPEN : European Society of Parenteral and Enteral Nutrition ; HVB : haute valeur biologique ; AAE : acides amines essentiels ; 
CA : cetoanalogues d’ acides amines essentiels ; IRC : insujfisance renale chronique ; TFG : taux de filtration glomerulaire ; § : apports 
fonction du bilan phosphocalcique 


rexie, alcool, maldigestion, mal- 
absorption, troubles metaboliques 
(tableau II). Parmi ceux-ci, une depense 
energetique superieure a 120% des 
valeurs theoriques et associee a une 
augmentation de l’activite (3-adrener- 
gique est observee chez un tiers des 
patients. 15 L’influence pronostique de 
la denutrition est demontree dans cer- 
taines circonstances, notamment pour 
les candidats a la transplantation. 16 La 
diminution du perimetre brachial mus- 
culaire (inferieur au 5 e percentile) est 
associee chez le cirrhotique a une dimi- 
nution de la survie. 14 
Les besoins nutritionnels du patient 
insuffisant hepatique, definis par un 
consensus d’experts, sont indiques dans 
le tableau IV. 17 Les recommandations 
suivantes ont ete formulees : augmen- 
ter le nombre des repas (4 a 7/j, avec 
un repas tardif dans la soiree) afin de 


reduire le catabolisme induit par le 
metabolisme de jeune accelere ; admi- 
nister en premiere intention des sup- 
plements oraux conventionnels pour 
couvrir les besoins ; preferer la nutri- 
tion enterale a la nutrition parenterale ; 
effectuer un apport energetique com- 
prenant 50 a 65 % de glucose ; admi- 
nister un apport proteique standard, 
les acides amines ramifies (disponibles 
uniquement par voie intraveineuse en 
France) etant reserves aux cas d’into- 
lerance a cet apport. 

Certains travaux laissent entrevoir un 
effet de la renutrition sur le pronostic. 
Ainsi, au cours des hepatopathies 
alcooliques chroniques, une supple- 
mentation orale de 6 mois (1 200 kcal 
et 45 g/j de proteines) associee a rad- 
ministration d’oxandrolone pendant 3 
mois a permis d’ameliorer significati- 
vement la survie des patients. 18 


Denutrition au cours 

DES MALADIES INFECTIEUSES 

Toutes les maladies infectieuses, 
qu'elles soient aigues ou chroniques, 
peuvent se compliquer de denutrition. 
Quand elles sont aigues (infections 
virales diverses, pneumopathies aigues 
bacteriennes ou virales) la denutrition 
s’installe rapidement, sa profondeur 
varie selon le terrain, mais elle demeure 
souvent de courte duree avec une recu- 
peration qui ne laisse, le plus souvent, 
que peu de consequences deleteres pour 
le malade. Au contraire, lors des infec- 
tions chroniques, la denutrition est tor- 
pide, progressive, tenace. Elle s’installe 
soumoisement et ses consequences 
sont majeures en termes de survie des 
malades alors qu’elle diminue par 
ailleurs la qualite de vie et prolonge 
le sejour hospitalier et la duree de 
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convalescence. L’ infection par le virus 
de l’immunodeficience humaine (VIH) 
est un modele de reflexion physiopa- 
thologique des relations entre denutri- 
tion et maladies chroniques. Deuxieme 
« complication opportuniste » par sa 
frequence au cours de l’infection par le 
VIH, la denutrition est aujourd’hui 
moins grave chez les patients ayant 
acces aux traitements par les antire- 
troviraux, mais elle touche cependant 
18 a 33 % d’entre eux. 19 La denutri- 
tion au cours de l’infection par le VIH 
a un impact propre sur la survie des 
patients. 20 II a ete demontre que la cor- 
rection, meme partielle, de la denutri- 
tion ameliore la survie, meme chez les 
patients naifs de tout traitement anti- 
retroviral. 21 Les mecanismes de cette 
denutrition sont aujourd’hui mieux 
connus : diminution de la prise ali- 
mentaire, atteintes digestives, aug- 
mentation des depenses energetiques 
et du renouvellement proteique, alte- 
rations du metabolisme interme- 
diaire. 22 ' 23 Dans ce contexte, la denu- 
trition majore l’immunodepression et 
la prevalence des infections opportu- 
nistes. A cote de ce modele un peu par- 
ticulier qu’est l’infection chronique par 
le VIH, d’autres maladies infectieuses 
chroniques s’accompagnent d’une 
denutrition aux consequences graves 
(p. ex. la tuberculose par sa frequence 
et sa recrudescence 24 ). La denutrition 
est d’autant plus frequente au cours de 
cette maladie qu’elle touche volontiers 


des populations socialement defavori- 
sees (pays pauvres, populations 
migrantes) aux ressources alimentaires 
precaires. La reponse au traitement 
depend alors de l’etat nutritionnel des 
patients. II est done fondamental que 
la prise en charge nutritionnelle accom- 
pagne le traitement specifique de la 
maladie. 

Chez des patients souvent immunode- 
primes, les affections fungiques graves 
revetent un caractere chronique, d’au- 
tant que des traitements plus efficaces 
sont maintenant disponibles. La denu- 
trition est alors constante et doit etre 
traitee parallelement a l’infection fun- 
gique si l’on veut maitriser la maladie. 
Au dela de ces quelques exemples, 
toutes les infections chroniques (infec- 
tions osteo-articulaires, infections chro- 
niques des personnes handicapees, etc.) 
sont tres frequemment associees a une 
denutrition qu’il convient de ne pas 
ignorer. 

Malnutrition au cours 

DES AUTRES MALADIES 
CHRONIQUES 

De multiples autres maladies chro- 
niques, telles que les affections neu- 
rologiques et neuromusculaires ou les 
demences, sont associees a un risque 
de denutrition. Au cours de la sclerose 
laterale amyotrophique, la denutrition 
est liee a une diminution des prises 
alimentaires et a une augmentation de 
la depense energetique. L’etat nutri- 

Tableau IV 


tionnel est un predicteur independant 
de la survie. L’ assistance nutritionnelle, 
apres pose d’une gastrostomie, ame- 
liore l’etat respiratoire mais son effet 
sur la survie reste a demontrer. 25 
Une denutrition est retrouvee chez 
environ 40 % des patients admis dans 
les services de medecine interne, avec 
une prevalence variable en fonction de 
1’ affection consideree et des methodes 
de detection utilisees. Chez le patient 
en service de chirurgie comme chez 
le patient hospitalise en medecine, la 
denutrition est associee a une reduction 
de l’activite fonctionnelle, et a une fre- 
quence accrue de complications 
benignes ou graves, infectieuses ou 
non. Dans une serie de 180 patients, 
il a ete montre que la denutrition pro- 
teique avait une incidence pronostique 
beaucoup plus lourde que la denutri- 
tion de type marasmique : 26 compares 
aux sujets non denutris, les patients 
ayant une hypoalbuminemie etaient 
caracterises par une augmentation de 
la duree de sejour hospitalier (+ 68 %) 
ainsi que de l’incidence des infections 
nosocomiales (+ 200%), des compli- 
cations septiques (+ 260%) et de la 
mortalite (+ 344 %). La perte de poids, 
notamment aux depens de la masse 
maigre, et les proteines plasmatiques - 
albumine et (ou) transthyretine - sont 
les parametres dont la valeur predictive 
de la survie est le plus souvent rap- 
portee. La denutrition a aussi un impact 
economique par son retentissement sur 


Recommandations nutritionnelles au cours de I’insuffisance hepatique chronique 

D’apres ref. 1 7 


Etat clinique 

Energie non proteique 
kcal/kg/j 

Apport proteique 
g/kg/j 

□ Cirrhose compensee 

25 a 30 

1,0 a 1,2 

□ Complications 

Apports inadequats 

35 a 40 

1,5 

Malnutrition 

35 a 40 

1,5 

Encephalopathie (I-II) 

25 a 35 

Transitoirement 0,5 puis 1,0 a 1,5 

Si intolerance proteique : 
supplementation en acides amines 
ramifies ou utilisation de 
proteines vegetales 

Encephalopathie (III-IV) 

25 a 35 

0,5 a 1,2 

Solutions enrichies en acides amines 
ramifies 
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le recours aux hospitalisations et leur 
duree. Dans une etude retrospective 
portant sur 771 dossiers medicaux et 
chirurgicaux, 27 le cout total de l’hos- 
pitalisation etait accru de 64 % et le cout 
journalier de 22% chez les patients 
ayant une denutrition definie par les cri- 
teres suivants : albuminemie inferieure 
a 35 g/L, lymphocytes inferieurs a 
1 500/mm 3 , et rapport poids/taille infe- 
rieur a 80% de la valeur normale. Si 
les consequences pronostiques et eco- 
nomiques de la denutrition sont 
admises, l’effet des therapeutiques 
nutritionnelles sur le pronostic et le cout 
du traitement des patients denutris reste 
a demontrer au cours de multiples 
affections chroniques. 

Conclusion 

La denutrition accompagne environ 
40% des maladies chroniques et 
influence souvent de maniere inde- 
pendante la survenue de complications 
et la survie. Au cours de multiples 
affections, telles que l’insuffisance 
renale, l’insuffisance respiratoire, l’in- 
suffisance hepatique et les maladies 
infectieuses chroniques, les donnees 
actuelles montrent que, dans certaines 
conditions, la prise en charge nutri- 
tionnelle peut ameliorer le pronostic. 
Les complications de la denutrition 
seraient, au mieux, prevenues par un 
depistage precoce de la denutrition. 
L’ evaluation nutritionnelle reguliere 
des patients ayant une maladie chro- 
nique doit etre integree de maniere pre- 
coce dans leur surveillance, de maniere 
a corriger les desequilibres alimentaires 
et prevenir ou freiner la constitution 
d’une denutrition. Les perspectives the- 
rapeutiques font intervenir une 
approche multidisciplinaire associant, 
en fonction de L affection en cause, la 
supplementation nutritionnelle, l’exer- 
cice et parfois une hormonotherapie 
substitutive apres selection des groupes 
de patients pouvant beneficier de ces 
traitements. ■ 


Summary 

Malnutrition in chronic diseases 

Noel Cano.Jean-Claude Melchior 

During chronic diseases, malnutrition is 
found in approximately 40% of patients. 
Malnutrition is correlated with complication 
rates, handicap, need for care as well as mor- 
tality. Malnutrition can be related to two 
mechanisms : unsufficient feeding and abnor- 
mal nutrient absorption or metabolism. Nutri- 
tional assessment of patients with chronic 
diseases should be helpful for the early detec- 
tion and management of malnutrition. Nutri- 
tional supplementation was shown to 
improve both nutritional status and survival 
in selected conditions. Future therapies of 
malnutrition in chronic diseases rely to the 
selection of patients susceptible to respond 
to a new therapeutic approach which, depen- 
ding on primary disease, may associate nutri- 
tional supplementation to rehabilitation and, 
in some conditions, anabolizing hormones. 
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